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  ﭼﻜﻴﺪه 
اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﻪ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺷﻮد  ي از اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ اﻃﻼق ﻣﻲا  ﺑﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ،ﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦﻨﺪرم ﻣﻘ ﺳ:زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف    
 اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺑﻪ  رو ﺑﻪ رﺷﺪ روﻧﺪ ﭼﺎﻗﻲ در ﻛﻮدﻛﺎن، ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ .ﺪﺑﺎﺷ ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮوﻗﻲ ﻫﻤﺮاه ﻣﻲ دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﺮرﺳﻲ وﺿﻌﻴﺖ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق  ،ﻫﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﻳﻜﻲ از ﻣﺸﻜﻼت ﺑﺎ اﻫﻤﻴﺖ در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺷﺪه اﺳﺖ
   . اﺳﺖﺷﻬﺮﻧﺸﻴﻦ اﻳﺮاﻧﻲ
اﺳﺎس اﻧﺪازه دور ﻛﻤﺮ و  ﺗﻬﺮان ﺑﺮ6 ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻪ ﺳﺎﻟ21 ﺗﺎ 7آﻣﻮزان ﭼﺎق دﺑﺴﺘﺎﻧﻲ   ﻛﻠﻴﻪ داﻧﺶدر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ،: روش ﺑﺮرﺳﻲ    
ﺴﺘﺮول  ﻛﻠﻣﻘﺎدﻳﺮ ﺗﺮي ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎ،.  ﺷﺪﻧﺪﺑﺮرﺳﻲ( ecrof ksat ytisebo lanoitanretnI=FTOI)ﻣﻌﻴﺎر ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ ﭼﺎﻗﻲ 
 ﻓﺸﺎر ﺧﻮن و دور ، ﻗﻨﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺳﺮم، اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺳﺮم،(LDH=nietorpopiL ytisneD hgiH)ﺑﺎ وزن ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺑﺎﻻ
  . اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺷﺪ ﻫﺮ ﻓﺮد درﻛﻤﺮ 
دو داري ﺑﻴﻦ ﺷﻴﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در  ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ. ﺑﻮد% 02/6 ،ﺷﻴﻮع ﺧﺎم ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در اﻳﻦ ﻛﻮدﻛﺎن :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ    
ﺗﺮ و  از ﻫﻤﻪ ﺷﺎﻳﻊ ، ﺗﺮي ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﺑﺎﻻﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ،از ﺑﻴﻦ اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه در . ﺟﻨﺲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
 ﺑﻪ ر ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﺒﺘﻼ، دLDHﻛﻠﻴﻪ اﺟﺰاي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﺳﻄﻮح ﭘﺎﻳﻴﻦ . از ﻫﻤﻪ ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮد ،LDHﺳﻄﻮح ﭘﺎﻳﻴﻦ 
اﻳﻦ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺼﻲ از ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮي از ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ .  ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺳﺎﻳﺮ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻮد،داري ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﺑﻪ ﻃﺮز ﻣﻌﻨﻲ
  . اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ
اﻳـﻦ .  ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق اﻳﺮاﻧﻲ از ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ ﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘ : ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ    
دﻫﻨـﺪ، ﻣﻮﻟـﺪ ﻓـﺮداي ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻣـﺎ را ﺗـﺸﻜﻴﻞ ﻣـﻲ ﻛﻪ ﻧﻴـﺮوي ﻣﺎت ﭘﻴﺸﮕﻴﺮاﻧﻪ در اﻳﻦ ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﻄﻠﺐ دﻟﻴﻠﻲ ﻗﺎﻃﻊ ﺑﺮ ﻟﺰوم اﻧﺠﺎم اﻗﺪا 
ﺑـﺮ را ﻫـﺎ ﺑﻠﻜﻪ ﺑﺎر آﺗﻲ ﻧﺎﺷﻲ از اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎري  ﺷﻮد، ﻲدﺳﺘﻪ ﻣاﻳﻦ اﻗﺪاﻣﺎت ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪن ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ اﻳﻦ  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 .دﻫﺪ روي اﺟﺘﻤﺎع ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
          
   ﭼﺎق – 4    ﻛﻮدﻛﺎن – 3    اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ – 2     ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ – 1:    ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  48/8/4:ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، 48/3/2:ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
 درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲﺧﻴﺎﺑﺎن ﻛﺎرﮔﺮ ﺷﻤﺎﻟﻲ، داﻧﺸﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ،رﻳﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ،، ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد درونﻣﺤﻘﻖ و ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲ(I
  .ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان
ﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺷﻤﺎﻟﻲ، داﻧﺸﮕﺧﻴﺎﺑﺎن ﻛﺎرﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، رﻳﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ،  ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد درون ﻫﺎي ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق، اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﻴﻤﺎري( II
  (.ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول*)درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ 
  .درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﺑﻠﻮار ﻛﺸﺎورز، داﻧﺸﮕﻣﻴﻮﻟﻮژي، داﻧﺸﻜﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺖ، دﺳﺘﻴﺎر اﭘﻴﺪ( III
ﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻛﺎرﮔﺮ ﺷﻤﺎﻟﻲ، داﻧﺸﮕﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، رﻳﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ،  ﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد درونﻣﺮﻛﺰ ﺗ ،ﻳﺖ ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ و درﻣﺎﻧﻲي ﻣﺪﻳﺮادﻛﺘﺮﻣﺤﻘﻖ و ( VI
  .درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ 
ﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﺎرﮔﺮ ﺷﻤﺎﻟﻲ، داﻧﺸﺧﻴﺎﺑﺎن ﻛﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، رﻳﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ،  رﻳﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ، ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد درون ﻫﺎي ﻏﺪد درون ﺗﺨﺼﺺ ﺑﻴﻤﺎري اﺳﺘﺎد و ﻓﻮق( V
  .درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻬﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ 
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
    ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﺒﻴﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﻴﺎن ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑﺎ 
، اﺧﺘﻼﻻت ﻟﻴﭙﻴﺪي، ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ و ﺳﺎﻳﺮ IIدﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع 
ﻋﺮوﻗﻲ  ـ اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ اﻓﺰاﻳﻨﺪه ﺧﻄﺮ ﺣﻮادث ﻗﻠﺒﻲ
   (1).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ــﻪ اﻳــﺖ ﻛــﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده اﺳ    
ﺎل وﺟﻮد ــوﻗﻮع ﻫﻤﺰﻣﺎن در اﺷﺨﺎص دارﻧﺪ و اﺣﺘﻤ
ﺗﺮ از  ﺺ ﺑﻴﺶــﻚ ﺷﺨــﻞ در ﻳــﻦ ﻋﻮاﻣــاي از اﻳ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
 اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ (2).ﺧﻄﺮ وﻗﻮع ﻫﺮ ﻳﻚ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ـ  ﺶ ﺧﻄﺮ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤﺎريــاﻓﺰاﻳ
ﺰ اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم ــﺎﺗﻮژﻧﭘ (3).ﺮددــﮔ ﺎن ﻣﻲــﻲ در ﻣﺒﺘﻼﻳــﻋﺮوﻗ
اي از ﻋﻮاﻣﻞ  ﻫﻨﻮز روﺷﻦ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ اﻣﺎ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
ﻲ، ــ، ﻛﻤﺒﻮد ﻳﺎ ﻓﻘﺪان ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﻈﻴﺮ رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ
ﻞ ژﻧﺘﻴﻜﻲ، ﻗﻮﻣﻴﺖ و اﻓﺰاﻳﺶ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ در ﭘﻴﺪاﻳﺶ آن ــﻋﻮاﻣ
ﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ ــﺮ زﻣﺎﻧــ دﻳ(5، 4).ﺪــﺶ دارﻧــﻧﻘ
ﺮ ﺑﻪ ــﻲ و ﻣﻨﺤﺼــ اﺻﻠﻮژيــاﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﺎﺗﻮﻓﻴﺰﻳﻮﻟ
 ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ (6).ﻓﺮد ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺖ ﺑﻪ ﻋﻤﻠﻜﺮد اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺳﺒﺐ ﺗﻮﻟﻴﺪ ــﺪن ﻧﺴﺒــﺖ ﺑــﻣﻘﺎوﻣ
 ﻣﻨﺠﺮ ﮔــﺮدد ﻛﻪ ﻳﻦ ﻫﻮرﻣﻮن ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﺎﻧﻜــﺮاس ﻣﻲﺗﺮ ا ﺑﻴﺶ
ﻮح ﺑﺎﻻي اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ــﺲ ﺳﻄــﺳﭙ. ﺷﻮد ﺑﻪ ﻫﻴﭙﺮ اﻧﺴﻮﻟﻴﻨﻤﻲ ﻣﻲ
ﺮ اﺟﺰاي ﺳﻨﺪرم ــﺑﻪ ﻃﺮق ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﺑﺮوز و ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺳﺎﻳ
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ از ﺟﻤﻠﻪ ﻫﻴﭙﺮ ﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ و ﻫﻴﭙﺮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن را اﻟﻘﺎ 
  ( 2).ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻣﻲ
 اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺨﻤﻴﻨﻲ "nevaeR"ﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ــﻣﻄﺎﺑ    
 ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ (7).ﻛﻨﺪ ﺮ ﻣﻲــﺎ را درﮔﻴــﻫ ﺟﻤﻌﻴﺖ% 52ﺗﺎ 
ﺣﺎﻛﻲ از وﺟﻮد اﺟﺰاي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﻛﻮدﻛﺎن و 
ﻲ ﻛﻪ روﻧﺪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ و ــ از آﻧﺠﺎﻳ(8).ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﻣﻲ
ﮔﻴﺮد؛  ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم از ﻛﻮدﻛﻲ ﺷﻜﻞ ﻣﻲ
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ ﺑﺮوز ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم در 
ﻫﺎي زﻧﺪﮔﻲ ﻳﺎ  ﻛﻮدﻛﻲ و اﺳﺘﻔﺎده از اﺻﻼﺣﺎت ﺷﻴﻮه
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از دﻳﺎﺑﺖ  ﻫﺎي داروﻳﻲ ﻣﻲ درﻣﺎن
   (5).ﮔﺮدد
ﻋﺎت وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﻧﻘﺶ ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺘﻨﺎﺑﻬﻲ از اﻃﻼ    
اﺿﺎﻓﻪ وزن دوران ﻛﻮدﻛﻲ و ﻧﻮﺟﻮاﻧﻲ در ﺑﺮوز اﺧﺘﻼﻻت 
ﻼت ــﻦ، ﻣﺸﻜــﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴــﺖ ﺑــﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻣﻘﺎوﻣــﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻜ
 ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭼﺎﻗﻲ ﺳﺒﺐ (8).ﺑﺎﺷﺪ ﻮن ﺑﺎﻻ ﻣﻲــﺪي و ﻓﺸﺎر ﺧــﻟﻴﭙﻴ
ﻲ ـ ﻋﺮوﻗﻲ ــﺎي ﻗﻠﺒــﻫ ﺮوز ﺑﻴﻤﺎريــﺮ ﺑــﺶ ﺧﻄــاﻓﺰاﻳ
ﻲ در ــﻦ ﺣﺘــﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴــﺎوﻣﺖ ﺑﺷﻮد و ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻘ ﻣﻲ
 اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻴﻮع ﭼﺎﻗﻲ ﻛﻮدﻛﺎن (2).ﻢ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖــاﺷﺨﺎص ﺳﺎﻟ
 روﻧﺪ ﻣﺸﺨﺺ و ﭼﺸﻤﮕﻴﺮي داﺷﺘﻪ ،ﺮــدر ﻃﻲ دﻫﻪ اﺧﻴ
اﻧﺪ ﻛﻪ ﺷﻴﻮع   از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده(1).اﺳﺖ
ﻚ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ درﺟﻪ ﭼﺎﻗﻲ اﻓﺮاد اﻓﺰاﻳﺶ ــﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴ
 دﭼﺎر ﭼﺎﻗﻲ ﻣﺮﺿﻲ ﺑﻪ ﻪ در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎنــﻳﺎﺑﺪ، ﺑﻄﻮري ﻛ ﻣﻲ
 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل، ﺷﻴﻮع ﭼﺎﻗﻲ در ﻛﻮدﻛﺎن (1).رﺳﺪ ﻣﻲ% 05
ﺑﺎﺷﺪ و روﻧﺪ رو ﺑﻪ رﺷﺪي را در ﻃﻲ  ﻣﻲ% 22-03اﻣﺮﻳﻜﺎﻳﻲ 
ﻮري ﻛﻪ ﻧﺮخ ﭼﺎﻗﻲ ــﺖ، ﺑﻄــﺎن داده اﺳــﺮ ﻧﺸــﺳﺎﻟﻬﺎي اﺧﻴ
ﻮع ــ ﺷﻴ(01و 9). ﺑﺮاﺑﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ2ﺪ ﺑﻴﺶ از ــدر ﻧﺴﻞ ﺟﺪﻳ
 دﻟﻴﻠﻲ ﻣﺤﻜﻢ ،ﺎنــ ﻛﻮدﻛﺎيــﻫ ﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖــﭼﺎﻗ% 03ﺑﺎﻻي 
ﺎم اﺟﺰاي ــﺺ زودﻫﻨﮕــﺮي و ﺗﺸﺨﻴــﺰوم ﭘﻴﺸﮕﻴــﺑﺮ ﻟ
اي ﻛﻪ در   ﺑﻄﻮري ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(9).ﺑﺎﺷﺪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﻲ
ﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ــﺖ، ﺷﻴــاﻣﺮﻳﻜﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳ
و در ﻛﻮدﻛﺎن داراي ﺳﻄﻮح % 3- 4 ،ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻛﻮدﻛﺎن
 ﺑﺮاي ﺳﻦ و 59ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺻﺪك ( xedni ssam ydoB)IMB
  (11).ﺑﻮده اﺳﺖ% 82/7ﺟﻨﺲ، 
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ـ ﻋﺮوﻗﻲ  ﺷﻴﻮع ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻴﻤﺎري    
در اﻳﺮان اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ و ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ 
دﻫﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ   ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﻲ(21).در ﺑﺮوز اﻳﻦ اﺧﺘﻼﻻت دارد
ﺷﻮد و ﭼﺎﻗﻲ دوران  ﺳﻨﺪرم از ﻛﻮدﻛﻲ و ﻧﻮﺟﻮاﻧﻲ آﻏﺎز ﻣﻲ
در . ﻛﻨﺪ ﻲ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم اﻳﻔﺎ ﻣﻲﻛﻮدﻛ
ﻮع، اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮآورد ﺷﻴﻮع ﺳﻨﺪرم ــﻣﺠﻤ
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق اﻳﺮاﻧﻲ و ارزﻳﺎﺑﻲ ارﺗﺒﺎط ﻣﻴﺎن 
ﺷﺪت ﭼﺎﻗﻲ و ﺑﺮوز ﻫﺮ ﻳﻚ از اﺟﺰاي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ اﻧﺠﺎم 
  . ﺷﺪه اﺳﺖ
  
  روش ﺑﺮرﺳﻲ
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ داﻧﺸﮕﺎه و رﻳﺰ  درونﺪد ــﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏــﻣﺮﻛ    
ﻦ ــﺮان اﻳــﻲ ﺗﻬــﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧ
ﻦ ﺷﻴﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و اﺟﺰاي ــﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﻴﻴ
   و ﻫﻤﻜﺎرانﭘﻮر آ اﺑﺮاﻫﻴﻢ ﭘﺎﻧﺘﻪدﻛﺘﺮ                                                                  ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق
9     ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                               5831 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن/ 15ﺷﻤﺎره / ﺰدﻫﻢﺳﻴدوره 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﻄﻌﻲ اﻳﻦ . آن در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق ﺗﺮﺗﻴﺐ داد
 6ﻲ ﻣﺪارس اﺑﺘﺪاﻳﻲ ﻣﻨﻄﻘﻪ ــزان ﺗﻤﺎﻣآﻣﻮ  داﻧﺶ.ﺷﺪاﻧﺠﺎم 
 ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 3831  ﻣﺎهﺒﻬﺸﺖ ﺗﺎ اردﻳ2831از دي ﻣﺎه ﺗﻬﺮان 
 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ 7-11 ﻛﻮدك 98031ﺮ ــ دور ﻛﻤ.ﺪــﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨ
، اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺘﺮ ﻧﻮاري ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺗﻌﻠﻴﻢ دﻳﺪه
ﺘﺮ ﺑﻪ ﻣ  ﺳﺎﻧﺘﻲ16ﺎن داراي دور ﻛﻤﺮ ــﻛﻮدﻛ. ﮔﻴﺮي ﺷﺪ اﻧﺪازه
ﻪ وزن و ــﺮ اﺿﺎﻓــﺮ از ﻧﻈــﺗ ﻫﺎي ﺑﻴﺶ ﺑﺎﻻ ﺗﺤﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ
و (  ﻧﻔﺮ4461)اﻳﻦ ﻛﻮدﻛﺎن  ﺳﭙﺲ (31).ﭼﺎﻗﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺖ در درﻣﺎﻧﮕﺎه ﺎﻳﻲ ﺑﻪ ﺷﺮﻛــﻪ ﻛﺎرﺗﻬوﺳﻴﻠﻪ ﺎن ﺑــواﻟﺪﻳﻨﺸ
ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻮدك ــﻛ 535ﻧﻬﺎﻳﺘﺎً . ﺪــدﻋﻮت ﺷﺪﻧ
 (FTOI)اﻟﻤﻠﻠﻲ ﭼﺎﻗﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻴﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺑﻴﻦ. ﻛﺮدﻧﺪ
وزن و واﺟﺪ وزن ، داراي اﺿﺎﻓﻪ ي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﭼﺎقﻫﺎ ﺑﻪ دﺳﺘﻪ
، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻲــﺮاد داراي وزن ﻃﺒﻴﻌــاﻓ( 41).ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ
ﺎ، اﺧﺘﻼل ــاراي ﺗﺪاﺧﻞ ﺑﺎ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ ﻟﻴﭙﻴﺪﻫﻣﺼﺮف داروﻫﺎي د
ﺎي ــﻫ ، ﺑﻴﻤﺎريﺪيــﺑﺎرز ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻛﺒﺪي، ﻛﻠﻴﻮي ﻳﺎ ﺗﻴﺮوﻳﻴ
اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺣﺎد و ﻣﺰﻣﻦ و ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﺣﺮﻛﺖ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج 
 ﺳﺎﻋﺘﻪ 21 ﺗﺎ 01ﻪ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑﻌﺪ از ﻳﻚ ﻧﺎﺷﺘﺎﻳﻲ ــﺑﻘﻴ. ﺪــﺷﺪﻧ
ﻪ ــﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻤﻴﺘ.  ﺧﻮﻧﮕﻴﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﺗﺤﺖ،ﺷﺒﺎﻧﻪ
از ﻛﻠﻴﻪ . ﺪ ﺷﺪــﺮان ﺗﺄﻳﻴــﻼق داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬــاﺧ
ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، رﺿﺎﻳﺖ ﻛﺘﺒﻲ واﻟﺪﻳﻦ ﭘﻴﺶ از ورود ﻓﺮزﻧﺪاﻧﺸﺎن 
  .اﺧﺬ ﮔﺮدﻳﺪ
ﺗﺮ از  ﻳﺎ ﺑﻴﺶ 3ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﺑﺮ اﺳﺎس وﺟﻮد     
  :  ﺷﺪاﻳﻦ ﻣﻮارد ﻣﻄﺮح
 ﻟﻴﺘﺮ ﮔﺮم در دﺳﻲ  ﻣﻴﻠﻲ001ﻻﺗﺮ از ﻮح ﮔﻠﻮﻛﺰ ﺑﺎـﺳﻄ( اﻟﻒ    
ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺎ ــﺖ اﻣﺮﻳﻜــﻪ دﻳﺎﺑـــﻪ ﻛﻤﻴﺘــاﺳﺎس ﺗﻮﺻﻴﺑﺮ)
ﻒ ﻣﺸﺎﺑﻪ ــﻦ ﻣﺨﺘﻠــ ﺳﻨﻴﻛﻮدﻛﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن و
   (11).(ﺪــﺑﺎﺷ ﻣﻲ
ﻲ ــﺎ دﻳﺎﺳﺘﻮﻟــﻲ ﻳــﺣﺪاﻗﻞ ﻳﻜﻲ از ﻓﺸﺎرﻫﺎي ﺳﻴﺴﺘﻮﻟ( ب    
ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي ) ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﺑﺎﺷﺪ 09ﻻﺗﺮ از ﺻﺪك ﺑﺎ
 ﺑﺮاي ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ در ﻛﻮدﻛﺎن و ecroF ksaTﻣﻘﺎدﻳﺮ 
   (11).(ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن
  ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ09 ﺑﺎﻻي ﺻﺪك دور ﻛﻤﺮ( ج    
 dna htlaeh lanoitaN )III SENAHNاﺳﺎس ﺑﺮ]
    (11).[(III yevrus noitanimaxe lanoitirtun
   59ح ﺗﺮي ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺻﺪك ﺳﻄﻮ( د    
 ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي ﺳﻦ و 5 ﻦ ﺗﺮ از ﺻﺪك  ﭘﺎﻳﻴLDHﻮح ــﺳﻄ( ه    
 ﺑﺮاي dlawnuarBﺎس ﺟﺪول ﻛﺘﺎب ــﺑﺮ اﺳ)ﺟﻨﺲ 
  (51)(.ﻛﻮدﻛﺎن
. ﻲ در درﻣﺎﻧﮕﺎه اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖــﺎي ﺟﺴﻤﺎﻧــﻫ ﮔﻴﺮي     اﻧﺪازه
 ﺑﺮرﺳﻲ و اﺳﺘﺎﻧﺪارد ،ﻛﻠﻴﻪ اﺑﺰارﻫﺎ ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم آزﻣﺎﻳﺸﺎت
ﻚ ــﺎده از ﻳــﺎ اﺳﺘﻔــﺑﻮزان ــآﻣ داﻧﺶوزن ﺑﺪن . ﻧﺪﺷﺪ
ﻪ ــﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﺎﺑﺮﻫﻨ ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم 0/5ﺑﺎ دﻗﺖ  ﺗﺮازوي اﺳﺘﺎﻧﺪارد
 ،ﺪـﻦ داﺷﺘﻨــﺎزك ﺑﺮ ﺗــﺎس ﻧــﻂ ﻟﺒــﻪ ﻓﻘــﻛ ﻲــو در ﺣﺎﻟ
ﺑﺎ دﻗﺖ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺘﺮ آﻣﻮزان  داﻧﺶﺎع ﻗﺪ ــارﺗﻔ. ﺖ ﺷﺪــﺛﺒ
ﻫﺎ   ﻛﻪ ﻛﻔﺶاﻳﺴﺘﺎده و در ﺣﺎﻟﻲﻮرت ــﻪ ﺻــﺑ ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 0/5
ﻜﺪﻳﮕﺮ ﭼﺴﺒﺎﻧﻴﺪه ﺑﻮدﻧﺪ و ﻫﺎ را ﺑﻪ ﻳ را درآورده و ﭘﺎﺷﻨﻪ
، ﻛﺮد ﻛﺶ را در وﺿﻌﻴﺖ اﻓﻘﻲ ﻟﻤﺲ ﻣﻲ ﺳﺮﺷﺎن ﺧﻂ
ﻲ ﺑﺎ ﺗﻘﺴﻴﻢ وزن ﺑﺪن ﺑﺮ ــﻧﻤﺎﻳﻪ ﺗﻮده ﺑﺪﻧ. ﮔﻴﺮي ﺷﺪ اﻧﺪازه
ﻪ ــﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒــﺐ ﻣﺘــاﺳﺎس ﻛﻴﻠﻮﮔﺮم ﺑﺮ ﻣﺠﺬور ﻗﺪ ﺑﺮ ﺣﺴ
ﺖ ﺳﺘﻴﻎ اﻳﻠﻴﺎك ﺑﺎ ﻳﻚ ــﻦ ﻗﺴﻤــﺮ در ﺑﺎﻻﺗﺮﻳــدور ﻛﻤ. ﺪــﺷ
ﺎر ــ، ﻓﺸﺪهــدو ﭘﺰﺷﻚ ﺗﻌﻠﻴﻢ دﻳ.  ﺷﺪﮔﻴﺮي اﻧﺪازهﻣﺘﺮ ﻧﻮاري 
اي  ﻮهــﺞ ﺟﻴــﻚ ﻓﺸﺎرﺳﻨــﺖ را ﺑﺎ ﻳــ راﺳﺎزويﻮن ﺑــﺧ
 دﻗﻴﻘﻪ 01 ﺑﺎر ﭘﺲ از ﺣﺪاﻗﻞ 2داراي اﻧﺪازه ﻛﺎف ﻣﻨﺎﺳﺐ، 
ﻂ دو ﻣﻘﺪار ﺑﻪ ــﺪ و ﻣﺘﻮﺳــﻧﻤﻮدﻧ  ﻣﻲﮔﻴﺮي اﻧﺪازهﻧﺸﺴﺘﻦ 
ﻣﻌﻴﺎر . ﺪــﺷ ﻪ ﻣﻲــﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻈﻲ در ﻧـﻋﻨﻮان ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﻬﺎﻳ
ﻲ ــﺖ ﺟﻬﺎﻧــﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺎر ــﻣﻌﻴ ،ﺮيــﮔﻴ اﻧﺪازهﻦ ــاﻳ
ﻢ ــ ﺗﻨﻈﻴﮔﻴﺮي اﻧﺪازهﺮ ــﺪ از ﻫــﺮ ﺑﻌــﻪ ﺻﻔــﻧﻘﻄ. ﻮدــﺑ
ﻦ ــﻪ ﺑﻴــ ﺛﺎﻧﻴ03ﻞ ــﻲ ﺣﺪاﻗــﻪ زﻣﺎﻧــﻚ ﻓﺎﺻﻠــﺪ و ﻳــﺷ ﻣﻲ
 در ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻮدن ﻛﺎف (61). وﺟﻮد داﺷﺖﮔﻴﺮي اﻧﺪازهدو 
ﺑﻪ ( فﻮﺗﻜﻮرﻓﺎز ﻳﻚ ﻛ)ﻪ دور ﺑﺎزو، ﻇﻬﻮر ﺻﺪاي اول ــﺑ
 ﺎزــﻓ)ﺪا ــﺪن ﺻــﻲ و ﻧﺎﭘﺪﻳﺪ ﺷــﺎر ﺳﻴﺴﺘﻮﻟــﻮان ﻓﺸــﻋﻨ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻓﺸﺎر دﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ( ﻮفــﺗﻜﻮرﺞ ﻛـﭘﻨ
  .ﺷﺪ
ﻪ ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ داﺧﻞ ــ ﻛﻠﻴﻮنــﺎي ﺧــﻫ ﻧﻤﻮﻧﻪ    
ﺟﻬﺖ ﺪه و ــ رﻳﺨﺘﻪ ﺷreniatucavﻫﺎي ﺳﻴﺘﺮاﺗﻪ  ﻟﻮﻟﻪ
ﻬﺎ در دﻣﺎي ﺳﺮﻣ. ﺷﺪ ﻮژ ﻣﻲــ، ﺳﺎﻧﺘﺮﻳﻔﺮمــﺎزي ﺳــﺟﺪاﺳ
 ﮔﻠﻮﻛﺰ،. ﻧﺪﺷﺪ ﮔﺮاد ﻧﮕﻬﺪاري ﻣﻲ  درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﻲ-02
ﻂ روﺷﻬﺎي ــﺮم ﺗﻮﺳـﻳﺪ و ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺳﮔﻠﻴﺴﺮ ﺗﺮي
   و ﻫﻤﻜﺎرانﭘﻮر آ اﺑﺮاﻫﻴﻢ ﭘﺎﻧﺘﻪدﻛﺘﺮ                                                                   ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎقﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و
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 ﭘﺎرس آزﻣﻮن،)ﻬﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻴﺘﻛﺎﻟﺮﻳﻤﺘﺮﻳﻚ و 
 209ﺎه اﺗﻮآﻧﺎﻻﻳﺰر ﻫﻴﺘﺎﭼﻲ ــﺎ دﺳﺘﮕـــﺑ( ﺮانــاﻳ
. ﺷﺪ  ﻣﻲﮔﻴﺮي اﻧﺪازه( ynamreG ،miehnnaM regnirheoB)
  ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﺎً(nietorpopiL ytisneD woL)LDL  و LDHﺳﻄﻮح
ﺖ ﺘﺮﻳﻚ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻴﺗﻮﺳﻂ روﺷﻬﺎي اﻳﻤﻮﻧﻮﺗﻮرﺑﻴﺪوﻣ
 ،ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﻤﺎن دﺳﺘﮕﺎه و( ، اﻳﺮانﭘﺎرس آزﻣﻮن)ﻣﻨﺎﺳﺐ 
روش ﻣﻘﺎدﻳﺮ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺳﺮم ﺑﺎ . ﺷﺪ ﻣﻲ ﮔﻴﺮي اﻧﺪازه
و ﺑﺎ ﻛﻴﺖ ( yassA cirtemoidaronummI)AMRI
 ﮔﻴﺮي اﻧﺪازه (cilbupeR hcezC ,eugarP ;hcetonummI)
ﻧﻲ ﺑﺮاي ﻛﻠﻴﻪ اﺧﺘﻼﻓﺎت داﺧﻞ آزﻣﻮﻧﻲ و ﺑﻴﻦ آزﻣﻮ. ﺷﺪ ﻣﻲ
  .  ﺑﻮد%01 ﻛﻤﺘﺮ از ،ﻣﻮارد
ﻌﻼوه و ﻣﻨﻬﺎي ﺸﮕﺎﻫﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﻫﺎي آزﻣﺎﻳ داده    
 ،اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺑﻴﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻫﻤﮕﻲ ﺑﺠﺰ ﻣﻘﺎدﻳﺮ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ
ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ .  ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪtﺑﺎ ﺗﺴﺖ 
  tset U yentihW-nnaMﺗﻮزﻳﻊ ﻏﻴﺮ ﻧﺮﻣﺎل آن ﺑﻪ روش 
دار   از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ0/50 ﻛﻤﺘﺮ از  eulavP.آﻧﺎﻟﻴﺰ ﮔﺮدﻳﺪ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  اﻃﻼﻋﺎت ﮔﺮوه. ﻓﺘﻪ ﺷﺪدر ﻧﻈﺮ ﮔﺮ
  .  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺮدﻳﺪerauqs ihCروش 
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  ﺮ از ﺷﺎﮔﺮدان از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرجــ ﻧﻔ02    ﺑﻨﺎ ﺑﻪ دﻻﻳﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ، 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ﻫﺎ آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺮ از ﺑﭽﻪـ ﻧﻔ515ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ . ﺷﺪﻧﺪ
، دﺧﺘﺮان ﺗﺸﻜﻴﻞ را% 54 ﭘﺴﺮان و ،از اﻳﻦ دﺳﺘﻪ را% 55. ﺷﺪ
از % 71/9. ﺑﻮد% 02/6 ،ﺷﻴﻮع ﺧﺎم ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ. دادﻧﺪ ﻣﻲ
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ واﺟﺪ از ﭘﺴﺮان % 32/2دﺧﺘﺮان و 
  (. p=0/431)ﺑﻮدﻧﺪ
ﻚ از ــﭻ ﻳــﻪ ﻫﻴــﺑ% 8/2ﻂ ــ، ﻓﻘﺎنــﻞ ﻛﻮدﻛــاز ﻛ    
 ،%63/5ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ  ﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﺒﺘﻼ ﻧﺒﻮدﻧﺪ؛ دراﺧﺘﻼﻻت ﺳﻨﺪرم ﻣ
 ﭼﻬﺎر ﺗﺎ از ،%3/3 ﺳﻪ ﺗﺎ و ،%71/3؛  دو ﺗﺎ،%43/8 ﻳﻜﻲ؛
ﻫﻴﭻ ﻛﻮدﻛﻲ ﺑﺎ ﺗﻤﺎﻣﻲ اﺧﺘﻼﻻت ﻳﺎﻓﺖ .  را دارا ﺑﻮدﻧﺪﻣﻌﻴﺎرﻫﺎ
  . ﻧﺸﺪ
 1ﺷﻤﺎره ﻚ از ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ در ﺟﺪول ــﺮ ﻳــﻮع ﻫــﺷﻴ    
ا ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزﻦ ﻴﺎت ﺑــﻪ اﺧﺘﻼﻓــﻛﻠﻴ. ﺖــﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳ
در ﻳﻚ  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﺒﺘﻼ و ﻏﻴﺮ
 و ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻮرد (<P0/1000)ﺑﻮددار  ﺟﻨﺲ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ
 ﺑﻴﻦ ﭘﺴﺮان دو ﮔﺮوه LDH در ﻣﻮرد ﺳﻄﻮح ﭘﺎﻳﻴﻦ ،اﺳﺘﺜﻨﺎ
  . دﻳﺪه ﺷﺪ
ﺎن ﻣﺒﺘﻼ و ﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼ ــﺮزا در ﻛﻮدﻛــﻞ ﺧﻄــﺮ ﻋﻮاﻣــﻣﻘﺎدﻳ    
ﺎن داده ــ ﻧﺸ2ﺎره ــﻤﺷﻚ در ﺟﺪول ــﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴــﺑﻪ ﺳﻨ
ﻪ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن و ــﻦ ﺑــﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴــﺳﻄ. اﺳﺖ
 ﺖــﺎوت داﺷــﻚ ﺗﻔــﻏﻴﺮ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴ
  . (p=0/910)
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  ﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﺷﻴﻮع ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزاي ﺳﻨﺪرم ﻣ-1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
 *ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ *ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ  ﻛﻞ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
  )%(ﻛﻞ  )%(ﭘﺴﺮان  )%(دﺧﺘﺮان  )%(ﻛﻞ  )%(ﭘﺴﺮان  )%(دﺧﺘﺮان  )%(ﻛﻞ  )%(ﭘﺴﺮان  )%(دﺧﺘﺮان  
  75/5  95/0  55/6  31/7  41/9  21/6  22/8  52/2  02/3  ﻗﻨﺪﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺑﺎﻻ
  89/1  89/4  79/8  77/5  87/7  67/3  18/2  38/0  97/4  ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﺑﺎﻻ ﺗﺮي
ﺳﻄﻮح ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻛﻠﺴﺘﺮول داراي 
  وزن ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺑﺎﻻ
  21/3  †9/8  51/6  3/4  †§5/4  §1/4  5/2  6/4  3/9
  06/4  26/3  75/8  01/0  ¶21/9  ¶7/2  02/2  ‡32/7  ‡61/6  دور ﻛﻤﺮ ﺑﺎﻻ
  78/7  09/2  48/4  82/9  82/7  92/0  14/2  24/8  93/5  ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ
داري ﺑﻴﻦ ﭘﺴﺮان ﻣﺒﺘﻼ و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم  اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ  †. ﺑﻮد0/1000ﻛﻤﺘﺮ از ( در ﻛﻮدﻛﺎن ﻫﻤﺠﻨﺲ و در ﻛﻞ ﻛﻮدﻛﺎن) ﻫﺎ ﺑﻴﻦ اﻳﻦ دو ﮔﺮوهeulavpﻛﻠﻴﻪ *
اﺧﺘﻼف از ﻧﻈﺮ  ¶(. p=0/620) اﺳﺖدار اﺧﺘﻼف از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ  §(.p=0/240)دار اﺳﺖ اﺧﺘﻼف از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ ‡(. p=0/832)ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
  (.  p=0/850)دار اﺳﺖ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ
   و ﻫﻤﻜﺎرانﭘﻮر آ اﺑﺮاﻫﻴﻢ ﭘﺎﻧﺘﻪدﻛﺘﺮ                                                                  ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق
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 ﻧﺸﺎن داده 1ﺷﻤﺎره اﻟﮕﻮي ﺗﻮزﻳﻊ و ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﻴﺎﻧﻪ در ﺷﻜﻞ     
ﻫﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎرﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، . ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﺟﻨﺲ و ﺑﺮ اﺳﺎس ﺣﻀﻮر ﻳﺎ ﻓﻘﺪان ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ 
  . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ3  ﺷﻤﺎرهدر ﺟﺪول
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺟﻨﺴﻴﺖ در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن و  -1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره 
اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﻴﺎﻧﻪ و . ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ
  . ه اﺳﺖﺗﻮزﻳﻊ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزا ﺑﻴﺎن ﺷﺪ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻧﺎﻧﻮﮔﺮم ±ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ -3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﻟﻴﺘﺮ در ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﺒﺘﻼ و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در دﺳﻲ
  ﻛﻞ *دﺧﺘﺮ  ﭘﺴﺮ  
ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ 
  ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ
  0/34 ± 0/71  0/514 ± 0/961  0/444 ± 0/181
ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ 
  ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ
  0/94 ± 0/12  0/215 ± 0/302  0/374 ± 0/212
اﺧﺘﻼف ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در دﺧﺘﺮان ﻣﺒﺘﻼ و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم *
  (.P=0/700)دار اﺳﺖ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ
  
      ﺤﺚﺑ
ر ﺑـﻴﻦ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷـﻴﻮع ﺑـﺎﻻي ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ را د     
ﺠـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت از آﻧ . دﻫـﺪ ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق اﻳﺮاﻧﻲ ﻧﺸﺎن ﻣـﻲ 
 ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﭼـﺎق ﻴﻦ ﺷﻴﻮع ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻗﺒﻠﻲ ﻣﺒ 
؛ ﻣـﺸﺨﺺ اﺳـﺖ ﻛـﻪ  اﺳـﺖ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻗﻲ دوران ﻛﻮدﻛﻲ ﺑﻮده 
 ﺑـﻪ ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ در آﻳﻨـﺪه اﻳـﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن ﻣـﺴﺘﻌﺪ اﺑـﺘﻼ
داﻧـﻴﻢ ﻛـﻪ ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ ﺷـﻴﻮه   از ﺳـﻮي دﻳﮕـﺮ، ﻣـﻲ(71).ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻣـﻲ
؛ ﻟـﺬا  ﻫﻨﮕﺎم اﺳﺖ  ﺗﺸﺨﻴﺺ زود ،ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ 
 ﭼﻪ زودﺗﺮ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در اﻳﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن ﻛـﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺮ 
 ﺣـﺎﻳﺰ اﻫﻤﻴـﺖ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄـﺮ ﻗـﺮار دارﻧـﺪ، ﺑﻪ 
  ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮزا در ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﺒﺘﻼ و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و در ﻛﻞ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
  ﺎﺑﻮﻟﻴﻚﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘ  ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ  ﻛﻞ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  
ﺣﺪاﻗﻞ ـ *  
  ﺣﺪاﻛﺜﺮ
  ±ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
ﺣﺪاﻗﻞ ـ *
  ﺣﺪاﻛﺜﺮ
  ±ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
ﺣﺪاﻗﻞ ـ *
  ﺣﺪاﻛﺜﺮ
  ±ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
  †29/70 ± 9/42  05- 421  †99/81 ± 9/98  84- 911  39/55 ± 9/07  84- 421  (ld/gm)ﮔﻠﻮﻛﺰ ﻧﺎﺷﺘﺎي ﺳﺮم
  †941/30 ± 93/19  75- 292  †371/21 ± 74/95  89- 004  351/25 ± 24/39  75- 004  (ld/gm)ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺗﺮي
  ‡961/75 ± 62/35  89/3-962/0  ‡181/77 ± 83/02  801/6-523/8  171/17 ± 92/17  89/3-523/8  (ld/gm)ﻛﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم ﺳﺮم
 ﻛﻠﺴﺘﺮول داراي وزن ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺑﺎﻻ
  (ld/gm)
  ¶35/91 ± 21/91  62-441/5  ¶55/80 ± 71/52  72/2-051/1  35/83 ± 31/93  62-051/1
 ﻛﻠﺴﺘﺮول داراي وزن ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ
  (ld/gm)
  §69/04 ± 81/79  73- 741  §101/67 ± 32/57  45- 091  79/82 ± 02/81  73- 091
  †201/46 ± 01/78  07- 031  †211/47 ± 11/51  08- 041  401/86 ± 11/36  07- 041  (gHmm)ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﻴﺴﺘﻮﻟﻲ
  †96/18 ± 8/73  04- 09  †77/46 ± 9/92  05- 011  17/44 ± 9/31  04- 011  (gHmm)ﻓﺸﺎر ﺧﻮن دﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻲ
دار  ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ در دو ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﻌﻨﻲاﺧﺘﻼف   †.mumixaM-muminiM: ﺣﺪاﻗﻞ ـ ﺣﺪاﻛﺜﺮ*
ﺑﻴﻦ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن اﺧﺘﻼف   §(.<p0/500)دار اﺳﺖ ﺑﻴﻦ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲاﺧﺘﻼف  ‡(. <p0/1000)اﺳﺖ
 ﺑﻴﻦ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن و ﻏﻴﺮﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ LDHي در ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻣﺘﻮﺳﻂ دار اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ ¶(. <p0/50)دار اﺳﺖ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ
  (.  p=0/092)وﺟﻮد ﻧﺪارد
   و ﻫﻤﻜﺎرانﭘﻮر آ اﺑﺮاﻫﻴﻢ ﭘﺎﻧﺘﻪدﻛﺘﺮ                                                                   ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ ﺳﻄﻮح اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎقﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ و
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ﻲ ﺑﻬﺘـﺮي از ﻋﻤـﻖ اﻳـﻦ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ارزﻳـﺎﺑ  اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣـﻲ (81).اﺳﺖ
   (81).ﻧﺠﺎﻣﺪﺎدرﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻣﻌﻀﻞ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ 
ﻜﺎر ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺑ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ در اﻣﺮﻳﻜﺎ     
 ﺷـﻴﻮع ﺳـﻨﺪرم ،اﺳـﺖت ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﺻـﻮراﻳـﻦ ﻃـﺮح رﻓﺘـﻪ در 
و در ﻛﻮدﻛـﺎن % 3-4، ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ ﻛﻮدﻛـﺎن 
،  ﺑـﺮاي ﺳـﻦ و ﺟـﻨﺲ 59 ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺻﺪك IMBداراي ﺳﻄﻮح 
، ﺷـﻴﻮع  ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ اﻳـﻦ ﺗﺤﻘﻴـﻖ (11).ه اﺳﺖ ﺑﻮد% 82/7
ﭼﺎق آﻣﺮﻳﻜﺎﻳﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻛﻮدﻛﺎن ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در ﻛﻮدﻛﺎن 
 اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ  وﻟﻲ از ﺳﻮﻳﻲ ، ﺑﻮده اﺳﺖ اﻳﺮاﻧﻲ
  . ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن در آن ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻗﺎﺑﻞ اﺳﺘﻨﺎد ﻧﻤﻲ
دو ﺟﻨﺲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻔﺎوت ﺷﻴﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ در     
 در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﻛﻮدﻛﺎن اﻣﺮﻳﻜـﺎﻳﻲ و ري ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ، دا ﻣﻌﻨﻲ
ﺗـﺮ از دﺧﺘـﺮان  ﺷﻴﻮع ﺳـﻨﺪرم در ﭘـﺴﺮان ﺑـﻴﺶ ،در ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن 
 ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﺑـﺮﻋﻜﺲ اﺳـﺖ و ،ر ﺑـﺎﻟﻐﻴﻦ  از ﻃﺮﻓـﻲ د (11).ﺑﻮده اﺳﺖ 
 ﺑـﻮده ﺗـﺮﺷـﻴﻮع ﺳـﻨﺪرم در اﻛﺜـﺮ ﺟﻮاﻣـﻊ در ﺧﺎﻧﻤﻬـﺎ ﺑـﻴﺶ 
 ﺣﺪاﻗﻞ ﻳﻜـﻲ و ﺑـﻴﺶ  آﻧﻬﺎ، %19/8،  از ﻛﻞ ﻛﻮدﻛﺎن (02و 91).اﺳﺖ
ﺰاي ﺳـﻨﺪرم  دﺳـﺖ ﻛـﻢ دو ﺗـﺎ از اﺟ ـ،%(55/3) آﻧﻬﺎ از ﻧﻴﻤﻲ از 
ﺟﺪي ﺑﻪ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﻳﻚ ﻧﻴﺎز ﻣﺴﺄﻟﻪ اﻳﻦ . اﻧﺪﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ را ﻧﺸﺎن داده 
ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻي ﻛﺮﺑﻮﻫﻴﺪرات . ﺑﺎﺷﺪﻛﻮدﻛﺎن ﻣﻲ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي در اﻳﻦ 
 ﻧﻜﺎت ﻣﻬﻤـﻲ ،و ﭼﺮﺑﻲ در رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ و ﻓﻘﺪان ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ 
   (12). در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺣﺘﻤﺎً
ﻮﻟﻴﻚ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﺷﻴﻮع از ﻣﻴﺎن اﺟﺰاي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑ     
ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺷـﻴﻮع   در ﺣﺎﻟﻲ ، اﺳﺖ (%18/2) ﺗﺮي ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ ﺑﺎﻻ 
ﺳـﻄﻮح %(. 5/2) ﺑـﻮده اﺳـﺖ LDHﻮح ﭘـﺎﻳﻦ ــ ـﻄﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳ 
ﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻮدﻛﺎن ﭼـﺎق در ﺳـﺎﻳ ــﺪ در ﻛ ــﺑﺎﻻي ﺗﺮي ﮔﻠﻴﺴﺮﻳ 
 ، ﭼﻨﺎﻧﻜـﻪ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪه اﺳـﺖ (01).ﻧﻴﺰ ﻳﺎﻓﺖ ﺷﺪه ﺑـﻮده اﺳـﺖ 
ﻫﺎ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣﻴـﺰان ﭼـﺎﻗﻲ ﺑـﺪﺗﺮ وﺿـﻌﻴﺖ ﺗـﺮي ﮔﻠﻴـﺴﺮﻳﺪ
ﺑـﻪ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ  ﭘﺲ اﻳﻦ ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻي ﺗﺮي ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ (01).ﺷﻮد ﻣﻲ
، آنﻋـﻼوه ﺑـﺮ . ﺑﻴﻨـﻲ ﺑـﻮد ي ﻗﺎﺑﻞ ﭘـﻴﺶ  اﻣﺮ ،ﭼﺎﻗﻲ ﻛﻮدﻛﺎن ﻣﺎ 
ﺟﺎﻟﺐ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺪاﻧﻴﻢ ﻛﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﻴﺮ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﻧﻘـﺶ ﻣﻘﺎوﻣـﺖ 
ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در زﻣﻴﻨﻪ ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﺗﺮي ﮔﻠﻴـﺴﺮﻳﺪ ﺑـﺎﻻ و ﭼـﺎﻗﻲ 
   (8).ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑﻌـﺪي ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ در اﻳـﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن از     
ﺞ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ در راﺳـﺘﺎي ﻧﺘـﺎﻳ . ﻟﺤﺎظ ﺷﻴﻮع، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﺑﻮد 
ﻮﻳﮋه ﺗﺠﻤﻊ ﭼﺮﺑـﻲ اﺣـﺸﺎﻳﻲ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﻘﺶ ﭼﺎﻗﻲ و ﺑ 
   (7).دﻫﻨﺪ ﺰاﻳﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن در ﻛﻮدﻛﺎن ﻧﺸﺎن ﻣﻲرا در اﻓ
، دور ﻛﻤﺮ ﺑﺎﻻ و  ﺷﺎﻳﻊ ﺑﻌﺪي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ     
ت اﻳـﻦ دو ﻋﺎﻣـﻞ از ﻧﻈـﺮ ﺗﻔـﺎو . ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻي ﮔﻠﻮﻛﺰ ﺧﻮن ﺑﻮد 
 ﺗﺠﻤـﻊ اﻓﺰاﻳﺶ اﻧـﺪازه دور ﻛﻤـﺮ ﻣﺒـﻴﻦ . دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﻲ ،آﻣﺎري
ﭼﺮﺑﻲ اﺣﺸﺎﻳﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ ﻋﺎﻣـﻞ زﻳﺮﺑﻨـﺎﻳﻲ ﻣﻬـﻢ 
     (9).ﺑﺎﺷـﺪ ﻳﺮ اﺟـﺰاي ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ ﻣﻄـﺮح ﻣـﻲﺟﻬـﺖ ﺳـﺎ
ﺪ ﻛـﻪ ارﺗﺒـﺎط ﭼـﺎﻗﻲ ﺑـﺎ ﻣﻘﺎوﻣـﺖ ﺑـﻪ ﻨدﻫ، ﻧﺸﺎن ﻣﻲ ارﺷﺎتﮔﺰ
اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ درﺟﻪ ﭼـﺎﻗﻲ ﻧﺒـﻮده و ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﺑـﺎرزي 
ﻦ، ﺑﺎﺷـﺪ و در اﻳـﻦ ﺑـﻴ اﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﺤﻮه ﺗﻮزﻳﻊ ﭼﺮﺑﻲ ﺑـﺪن ﻣـﻲ و
 ، اﻳـﻦ ﺟـﺰء (2).اي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳـﺖ ﭼﺎﻗﻲ ﻣﺮﻛﺰي از ﻧﻘﺶ ﻋﻤﺪه 
 ﭼﻪ ﺑﺮوز ﭼـﺎﻗﻲ اﻫﻤﻴﺖ دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ دارد و آن اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﺮ 
 وي در دوران ﺑﻠﻮغ ؛ روﻧﺪ ﭼﺎﻗﻲ ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ در ﻛﻮدﻛﻲ زودﻫﻨﮕﺎم 
ﻛـﻞ % 2-4 از ﺳـﻮي دﻳﮕـﺮ، ﭼـﺎﻗﻲ (22).ﺷـﻮد ﻧﻴـﺰ ﺗـﺴﺮﻳﻊ ﻣـﻲ
 ﺑـﻪ ـ درﻣﺎﻧﻲ در ﻛـﺸﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ را ﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ  ﺑﻮدﺟﻪ
اي  ﻣﺒﻠـﻎ ﻋﻤـﺪه ، ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﺧـﻮدي ﺧـﻮد دﻫﺪﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﻲ 
 آن ﺗـﺮ ﺷﻮد و ﺗﻼش در ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﻴﺶ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ 
   (22).ﺷﻮد ﻫﺎ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﻃﺒﻴﻌﺘﺎً از اوﻟﻮﻳﺖ
ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺷﻴﻮع اﺟـﺰاي ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ     
 دﻳﮕـﺮ  ﮔﺮﭼﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑﻮد؛ LDHﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﻄﻮح ﭘﺎﻳﻴﻦ 
، اﻳـﻦ س ﺣﺪود ﺑﻜـﺎر رﻓﺘـﻪ در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮ اﺳﺎ 
 اﻟﺒﺘـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ .ﺗﺮﻳﻦ ﻣـﻮارد ﺑـﻮده اﺳـﺖ اﺧﺘﻼل ﺟﺰء ﺷﺎﻳﻊ 
ﻧﻴـﺰ ﺷـﻴﻮع اﻳـﻦ در ﺑﺎﻟﻐﻴﻦ اﻳﺮاﻧﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ دﻳﮕﺮي ﻛﻪ 
 ﻟـﺬا (32)؛ در اﻃﻔﺎل ﺑـﻮد ه ﭘﺎﻳﻴﻦ و ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ دﻳﺪه ﺷﺪ ،اﺧﺘﻼل
ﻪ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﺷﺎﻳﺪ ﺑﺎ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﻴﻜﻲ ﻳﺎ ﻧﮋادي ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴ ـ
  .ﺑﺎﺷﺪ
داري در ﻛﻮدﻛـﺎن واﺟـﺪ     ﺳﻄﻮح اﻧـﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ 
 ﺑﺎ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ،اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ .  ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد ، ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي
ﻣﺒﻴﻦ ﻧﻘﺶ ﻛﻠﻴﺪي ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑـﻪ اﻧـﺴﻮﻟﻴﻦ در ﺑـﺮوز ﻫـﺮ ﻳـﻚ از 
، داﻧﻴﻢ ﺗﺎ ﺟﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻣﻲ (2).ﺟﺰاي ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد ا
ﺑـﻪ درﺟـﺎت ﺷـﺪﻳﺪﺗﺮ وﻗﻮع ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﺎﻻ در ﻛﻮدﻛـﺎن ﭼـﺎق 
 ﺑـﻪ ﻫﻤـﻴﻦ (7).ﮔـﺮدد ﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ در اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺑﺎز ﻣـﻲ ﻣﻘﺎوﻣ
 اﻧــﺴﻮﻟﻴﻦ ﺑــﺎ ﺳــﻄﻮح ﺑــﺎﻻﺗﺮي از ﻃﺮﻳــﻖ، ﻣﻘــﺎدﻳﺮ ﺑــﺎﻻي 
 LDHﺗـﺮي از  ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﮔﻠﻴﺴﺮﻳﺪ و ﮔﻠﻮﻛﺰ ﭘﻼﺳﻤﺎ و ﺳﻄﻮح  ﺗﺮي
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 و ﺗﻤﺎﻣﻲ اﻳﻨﻬﺎ ﺷﻮاﻫﺪي دال ﺑﺮ ﺻـﺤﺖ ﻧﺎﻣﻴـﺪه (42)ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ 
ﺑـﻪ اﻧـﺴﻮﻟﻴﻦ ﻨـﻮان ﺳـﻨﺪرم ﻣﻘﺎوﻣـﺖ ﺷﺪن اﻳﻦ ﺳـﻨﺪرم ﺑـﻪ ﻋ 
در ﺑﺮوز  ﮔﺮ ﭼﻪ ﻧﻘﺶ ﻛﻠﻴﺪي ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ (52).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 اﻣـﺎ در ﻣﺠﻤـﻮع اﻳـﻦ ﺳـﻨﺪرم ،ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣﺤـﺮز اﺳـﺖ 
ه ﺗﺠﻤـﻊ ﭼﺮﺑـﻲ ﺎً واﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ﺷـﺪت ﭼـﺎﻗﻲ و ﺑـﻮﻳﮋﻣﺸﺨـﺼ
 ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ ﻛﻮدﻛﺎن ﭼـﺎق در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ (91)؛اﺣﺸﺎﻳﻲ اﺳﺖ 
اﺑـﺘﻼ   ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺮاي 21/6، ﻛﻮدﻛﺎن ﻫﻤﺴﻦ و ﺳﺎل ﻏﻴﺮ ﭼﺎق ﺧﻮد 
 دﻳﺪه ﺷـﺪه ﻛـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ (8).ﺑﻪ ﻫﻴﭙﺮ اﻧﺴﻮﻟﻴﻨﻤﻲ ﻣﺴﺘﻌﺪﺗﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
 ﻛــﺎﻫﺶ ﻏﻠﻈــﺖ اﻧ ــﺴﻮﻟﻴﻦ و اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﺣــﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑ ــﻪ وزن ﺑ ــﺎ
ﻋﺪم اﻣﻜﺎن ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎن وﺿـﻌﻴﺖ  (2).اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ 
 از ﺟﻤﻠــﻪ ﻗﻨــﺪ ، ﻟﻴﭙﻴــﺪ و ﭼــﺎﻗﻲ در واﻟــﺪﻳﻦ اﻳــﻦ ﻛﻮدﻛــﺎن 
 ﻫﺎي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ اﻧﺠﺎم آن ﺑﺎﻳﺪ در ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت  ﻣﺤﺪودﻳﺖ
  .آﻳﻨﺪه در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﻛﻪ ﺷﻴﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﻚ ﺑﻪ ﻃﻮر ﺧﻼﺻﻪ، ﻣﻲ     
و ﻟﺬا ﺧﻄـﺮ ﺑـﺎﻻﻳﻲ در زﻣﻴﻨـﻪ در ﻛﻮدﻛﺎن ﭼﺎق اﻳﺮاﻧﻲ ﺑﺎﻻﺳﺖ 
، آﻧﻬـﺎ را ﺗﻬﺪﻳـﺪ ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ در آﻳﻨـﺪه  ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻴﻤﺎري اﺑﺘﻼ
داﻧـﻴﻢ ﻛـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ زﻣﻴﻨـﻪ ﺳـﺎز ﻣﺘﻌـﺪدي در ﺑـﺮوز  ﻣﻲ. ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
ﺗﻮان ﺑﻪ رژﻳﻢ ﻄﺮح اﺳﺖ ﻛﻪ از آن ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻲ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ ﻣ 
، ﻗﻮﻣﻴـﺖ و ﻏـﺬاﻳﻲ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ، ﺳـﻄﻮح ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜـﻲ
 ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻟﺰوم ﺗﻮﺟﻪ ﻫـﺮ (62و 9).وﺿﻌﻴﺖ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ اﺷﺎره ﻛﺮد 
ﺗﺮ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در ﻛﻮدﻛﺎن ﺟﻬﺖ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﺑﺮوز ﭼﻪ ﺑﻴﺶ 
در  ﻗﻠﺒـﻲ ـ ﻋﺮوﻗـﻲ ﻫـﺎي  دﻳﺎﺑـﺖ و ﺑﻴﻤـﺎري ،ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ
اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ . رﺳﺪ ﺑﺪﻳﻬﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ آﻳﻨﺪه، اﻣﺮي 
 ﺑﻠﻜـﻪ ،اﻧﺠﺎﻣﺪ ﻧﺎﺷﻲ از اﻳﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑﺮ اﺟﺘﻤﺎع ﻣﻲ ﺑﺎر اﻗﺘﺼﺎدي 
ﻴـﺖ و ﻃـﻮل دوره ﻓﻌـﺎل زﻧـﺪﮔﻲ ﻧﻴـﺰ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻛﻴﻔ
 ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﮔـﺎم ﻛـﻮﭼﻜﻲ ﺑـﺮاي اﻣﻴﺪوارﻳﻢ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺷﻮد ﻣﻲ
اي ﻣﺨﺎﻃﺮات در ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻣـﺎ و ﻣﻘﺪﻣـﻪ روﺷﻦ ﺷﺪن اﻫﻤﻴﺖ اﻳﻦ 
  . ﻫﺎي آﺗﻲ ﺑﺎﺷﺪ اي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖﺑﺮ
  
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
دﻫﺪ ﻛﻪ ﺷﻴﻮع ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻚ     ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ 
 ﺑ ــﺎﻻﻳﻲ در ﺮدر ﻛﻮدﻛ ــﺎن ﭼ ــﺎق اﻳﺮاﻧ ــﻲ ﺑﺎﻻﺳــﺖ و ﻟ ــﺬا ﺧﻄ  ــ
ﺮوﻗـﻲ، اﻳـﻦ ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ـ ﻋ  ﺧﺼﻮص اﺑﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ و ﺑﻴﻤﺎري
ﺗـﺮ ﺑـﻪ ﻟﺰوم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﺶ  ،ﻣﺴﺄﻟﻪ و اﻳﻦ ﻛﻨﺪﺟﻤﻌﻴﺖ را ﺗﻬﺪﻳﺪ ﻣﻲ 
ﺗﻐﺬﻳﻪ و اﺻﻼح ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔﻲ در اﻳـﻦ ﻛﻮدﻛـﺎن را در ﺳـﻨﻴﻦ 
  . دﻫﺪ ﻣﺪرﺳﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
  
  ﺗﻘﺪﻳﺮ و ﺗﺸﻜﺮ
 21528 DL ﺑﻮدﺟـﻪ ﺷـﻤﺎره اﺳـﺘﻔﺎده از اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ     
ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد درون رﻳـﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴـﺴﻢ داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم 
 ت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ﺗﻬـﺮان اﻧﺠـﺎم ﮔﺮدﻳـﺪه ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧـﺪﻣﺎ 
داﻧﻨـﺪ ﻛـﻪ از  ﺑﺮ ﺧﻮد واﺟـﺐ ﻣـﻲ ﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ  ا ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان. اﺳﺖ
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Abstract 
    Background & Aim: Insulin resistance syndrome, a cluster of metabolic abnormalities, is accompanied by an increased 
risk of diabetes and cardiovascular diseases. This has become an important problem in urban children due to their 
increasing levels of obesity. The aim of the present study is to determine the status of  metabolic syndrome in obese urban 
children of Iran.      
    Patients & Method: 535 obese 7 to 11-year-old students of all the primary schools of the 6th district of Tehran were 
studied according to their waist circumference and International Obesity Task Force(IOTF) criteria.  Waist circumference, 
fasting serum triglyceride, high density lipoprotein(HDL) cholesterol, blood pressure, fasting plasma glucose, and insulin 
levels were measured. 
    Results: The crude prevalence rate of metabolic syndrome in these children was 20.6%. There was no significant 
difference between genders. The most common metabolic abnormality was hypertriglyceridemia and the least common 
one was low HDL levels. All the components of metabolic syndrome except low HDL levels were significantly higher in 
obese children with metabolic syndrome. Moreover, these children showed distinctly higher insulin levels. 
    Conclusion: The prevalence of metabolic syndrome is high in obese Iranian children. Early intervention in this 
population who will become our future obese adults is needed not only to increase their life quality but also to decrease the 
future burden of diabetes and cardiovascular diseases on our society. 
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